
DIRECCIÓ GENERAL DE PRESTACIONS I FARMÀCIA. CONSELLERIA DE SALUT

DADES DE L’EMPRESA DENUNCIADA / DATOS DE LA EMPRESA DENUNCIADA 

Empresa: 

Activitat / Actividad:  NIF:  

Domicili / Domicilio:  Núm.:  Tel.:  

Localitat / Localidad:  Província / Provincia:  CP: 

DADES DEL DENUNCIANT / DATOS DEL DENUNCIANTE 

Sr. / Sra.:  DNI: 

Domicili / Domicilio:  Núm.:  Tel.:  

Horari de contacte / Horario de contacto:  

Localitat / Localidad:  Província / Provincia:  CP:

Descripció del producte o del servei objecte de la denúncia / Descripción del producto o del 

servicio objeto de la denuncia: 

Motiu de la denúncia / Motivo de la denuncia: 

S’adjunta a la denúncia / Se adjunta a la denuncia: 

a) Documentació / Documentación �
b) Producte / Producto  �
c) Altres / Otros  �

Si heu comunicat aquest fet a una altra entitat o un altre organisme, indiqueu-ho / Si ha 

comunicado este hecho a otra entidad u otro organismo, indíquelo: 

……………………………., ….……. de ……….……………. de 20..… 

Signatura / Firma ……………………………………… 

Codi DIR3:  A04026920 Codi SIA: 2276933
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